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I I y a 10 ans La Revue du Praticien publiait une monographie consacree aux arterio- 
pathies obliterantes des membres inferieurs ; 10 ans plus tard La Revue a evolue, 
accompagnant les nouveaux modes de lecture, le theme des arteriopathies est 
desormais traite en seulement 3 articles et pourtant, pendant la decennie ecoulee, 
la medecine vasculaire s’est affirmee comme une speciality a part entiere et la prise 
en charge des patients atteints d’arteriopathie a change. 

Larticle consacre a la prise en charge nous rappelle les fondamentaux de celle-ci et la place 
essentielle de la mesure de I’index de pression systolique (IPS) dans I’appreciation de la 
severity de I’ischemie permettant de disting uer ces deux situations qui sont decisives au 
moment des indications therapeutiques, la claudication intermittente et I’ischemie critique. 
Le traitement medical a evolue : la prise en charge non medicamenteuse du patient »> 
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claudicant est une premiere etape. Le debat sur les medicaments vasoactifs fait partie 
desormais du passe, le traitement de la maladie atheromateuse occupe la place centrale ; 
antiagregants plaquettaires, statines, inhibiteurs de I’enzyme de conversion ont demontre leur 
efficacite non seulement sur le risque cardiovasculaire mais aussi sur le perimetre de marche. 
Les techniques de revascularisation et par consequent leurs indications ont evolue avec le 
developpement spectaculaire des techniques de revascularisation endovasculaire. Au stade 
de claudication, le controle des facteurs de risque cardiovasculaire associe a une reeducation 
de la marche est un prealable indispensable a toute revascularisation. En cas d’echec de 
cette prise en charge et chez les patients en ischemie critique, une revascularisation est 
necessaire. Si la chirurgie ouverte garde des indications dans les lesions occlusives longues 
et complexes, les progres des techniques endovasculaires reduisent progressivement ses 
indications mais les preuves d’une superiorite d’une technique en fonction des lesions restent 
encore imprecises, rendant necessaire que I’equipe ait acces aux deux approches. 

Le diabete, en progression croissante, est desormais un probleme majeur de sante publique. 
Associant micro- et macro-angiopathie, le pied diabetique est encore trap souvent source 
d’amputations. Les diabetologues et les divers intervenants en pathologie vasculaire, chirur- 
giens, medecins, radiologues ont su repondre a ce defi en creant des reseaux de prise en 
charge. Desormais tout patient diabetique ayant une plaie du pied doit etre adresse a ces 
structures specialisees ou une prise en charge vasculaire et orthopedique permettra une 
cicatrisation. Jean-Noel Fiessinger 


Prise en charge de I’arteriopathie atheromateuse 

Un taux de mortality eleve 
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A arteriopathie atheromateuse, ou obliterante, 
' des membres inferieurs est definie par une 


T 5 

* obstruction, provoquee par de l’atherome, 
d’une ou de plusieurs arteres des membres 
inferieurs, qui est responsable d’un defaut de perfusion 
des territoires en aval. Son meilleur temoin est la chute 
du rapport entre la pression systolique mesuree sur les 
arteres de la cheville et la pression systolique humerale : 
ce rapport est dit indice de pression systolique (IPS). 1 

La presence d’une arteriopathie obliterante des 
membres inferieurs, symptomatique ou asymptoma- 
tique, est un marqueur fort de mortalite cardiovas- 
culaire, avec un taux de mortalite qui avoisine celle 
de certains cancers, 30 % a 5 ans. 


Distinguer 3 classes 

Deux classifications cliniques similaires coexistent : 
celle de Fontaine et celle de Rutherford (v. tableau). Ces 
classifications ont le desavantage de presenter l’arterio- 
pathie des membres inferieurs comme responsable d’un 
continuum de lesions qui, progressivement, evoluent 
de la phase la moins grave (asymptomatique) a la plus 
severe (troubles trophiques). En realite, chez beaucoup 
de patients, l’arteriopathie atheromateuse est diagnos- 
tiquee d’emblee a un stade avance, sans que les patients 
aient eu de symptomes de claudication. 

Pour la pratique, il est plus efficace de distinguer trois 
classes : l’arteriopathie obliterante asymptomatique, 
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CLASSIFICATION CLINIQUE DE L’ARTERIOPATHIE OBLITERANTE DES MEMBRES INFERIEURS 

Classification de Fontaine 

Classification de Rutherford 

Stade 

Symptomes 

Grade 

Categorie 

Symptomes 

1 

asymptomatique 

0 

0 

asymptomatique 

II 

claudication 

1 

1 

claudication minime 



1 

2 

claudication moderee 



1 

3 

claudication severe 

III 

douleur de repos 

II 

4 

douleur de repos 

IV 

ulcere 

III 

5 

perte minime de tissu 



III 

6 

perte majeure de tissu 
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l’ischemie d’effort (ou claudication arterielle intermit- 
tente), l’ischemie permanente ou critique. Au stade 
d’ischemie d’effort, il existe un risque de mortality car- 
diovasculaire eleve, mais un risque d’amputation tres 
faible (moins de 5 % a 5 ans). Sa prise en charge repose 
sur la prevention cardiovasculaire. Le stade d’ischemie 
critique est generalement defini par la presence de dou- 
leurs de decubitus ou de troubles trophiques depuis au 
moins 15 jours avec une pression arterielle systolique 
inferieure a 50 mmHg a la cheville (ou 30 mmHg a l’orteil) 
ou une pression d’oxygene mesuree a travers la peau 
(TcP 0 2 ) inferieure a 30 mmHg. 1 ' 2 Ce stade est dit critique, 
car, en plus du risque de mortalite cardiovasculaire, le 
patient a un risque d’amputation tres eleve (30 % a 6 mo is) 
et les chances de guerison, en l’absence de la restauration 
d’un flux arteriel de bonne qualite, sont inhmes. 

Comment et chez qui la depister ? 

L’lPS est un examen simple, accessible a tous les mede- 
cins, qui est a la base du depistage et du diagnostic de 
l’arteriopathie obliterante des membres inferieurs. Sa 
mesure necessite seulement un manometre pour la 
mesure manuelle de la pression arterielle et d’un petit 
Doppler continu (qui peut tenir dans une poche) : elle a 
fait l’objet d’un consensus international en 2012. 3 En 
pratique, la pression arterielle systolique est determinee 
par Doppler au niveau de l’artere humerale de chaque 
bras et des arteres tibiale posterieure et pedieuse de 
chaque membre inferieur. L’lPS est calcule pour chaque 
membre en rapportant la pression systolique la plus 
elevee mesuree a chaque membre inferieur a la pression 
systolique humerale la plus elevee entre les deux 
membres superieurs. Un IPS inferieur ou egal a 0,90 
affirme la presence d’une arteriopathie obliterante 
des membres inferieurs. Un IPS superieur ou egal a 1,40 
est le temoin d’une incompressibilite arterielle, souvent 
due a une mediacalcose induite par le diabete ou l’insuf- 


fisance renale chronique ; il est alors possible d’evaluer 
la perfusion distale par la mesure de la pression d’orteil 
(realisee dans des centres specialises). 

Le risque de mortalite cardiovasculaire augmente 
de maniere independante pour les IPS < 0,90 et > 1,40 
(v. figure ). 3 

Lorsque 1’IPS est pathologique, un echo-Doppler 
arteriel est recommande pour confirmer l’arteriopathie 
atheromateuse et localiser les lesions. 4 C’est seulement 
si une revascularisation chirurgicale est discutee qu’une 
autre imagerie est realisee, habituellement un angios- 
canner ou une angiographie par resonance magnetique 
(angio-IRM). 1 

Concernant le depistage chez les sujets asymptoma- 
tiques, la Haute Autorite de sante (HAS) recommande 
de mesurer 1’IPS chez les patients diabetiques ages de 
plus de 40 ans, ou dont le diabete date de 20 ans ou plus, 
ou qui ont des facteurs de risque cardiovasculaire asso- 
cies (tabac, dyslipidemie). L’lPS dans ce cas doit etre 
repete tous les 5 ans au minimum. 1 Selon le consensus 
international transatlantique (Transatlantic Inter- 
Society Consensus) la mesure de 1’IPS doit etre realisee : 

- chez tous les sujets de plus de 70 ans ; 

- chez les sujets d’age compris entre 50 et 69 ans, en pre- 
sence d’un facteur de risque cardiovasculaire (diabete 
ou tabac en particulier) ; 

- chez tout patient ayant un score de Framingham 
compris entre 10 et 20 % . 2 

Quel bilan ? 

La decouverte d’une arteriopathie obliterante des 
membres inferieurs implique d’effectuer un bilan biolo- 
gique et clinique a la recherche des facteurs de risque 
d’atherome (en particulier, hypertension arterielle, dysli- 
pidemies, tabagisme, diabete), et de rechercher d’autres 
localisations atheromateuses par l’interrogatoire et 
l’examen clinique, un electrocardiogramme de »> 
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Figure HAZARD RATIO POUR LA MORTALITE TOTALE CHEZ LES FEMMES ET LES HOMMES, EN FONCTION DE LIPS A L’INCLUSION. 
D'apres la ref. 25. 


repos, une echographie de l’aorte (depistage de l’ane- 
vrisme de l’aorte abdominale) et un echo-Doppler des 
troncs supra-aortiques (HAS 2006). 1 

Comment reduire le risque de 
morbi-mortalite cardiovasculaire ? 

Toutes les recommandations actueUes 1 - 2 ' 46 insistent sur : 
l’arret du tabac et les aides au sevrage, la reduction pon- 
derate avec un objectif de masse corporelle inferieur a 
25 kg/m 2 , l’activite physique reguliere, le controle glyce- 
mique avec un objectif d’hemoglobine glyquee inferieur 
a 7 % , le controle d’une hypertension arterielle avec 
un objectif inferieur a 140/90 mmHg (< 130/80 mmHg 
chez le patient diabetique), et enfin le controle d’une 
dyslipidemie avec un objectif de cholesterol lie aux 
lipoproteines de basse densite inferieur a 1 g/L (< 0,7 g/L 
en particulier en cas de haut risque cardiovasculaire). 

Quels sont les medicaments 
ayant fait leur preuve ? 

Plusieurs traitements medicamenteux ont fait la preuve 
d’une reduction de mortalite chez des patients ayant une 
arteriopathie obliterante des membres inferieurs 
symptomatique. 

Les antiagregants plaquettaires. Un traitement an- 
tiplaquettaire par aspirine (dose de 75 a 160 mg/j) ou 
clopidogrel (Plavix) a la dose de 75 mg/j est indique chez 
tous les patients symptomatiques et doit etre pris en 
consideration chez les patients asymptomatiques ayant 


un risque cardiovasculaire eleve. Une meta-analyse de 
195 essais (135 640 patients) a montre avec les antipla- 
quettaires une reduction de 25 % de la morbi-mortalite 
cardiovasculaire chez des patients atteints de patholo- 
gie atheromateuse symptomatique, notamment chez 
les 9 214 patients ayant une arteriopathie obliterante 
des membres inferieurs. 7 8 Ces antiagregants reduisent 
la mortalite toutes causes du patient claudicant (risque 
relatif [RR] : 0,76) et la mortalite cardiovasculaire 
(RR : 0,54). 9 Le risque de deterioration conduisant a une 
revascularisation chirurgicale est egalement reduit 
(RR : 0,65). Le benefice des anticoagulants sur la mor- 
bi-mortalite cardiovasculaire n’est pas superieur a 
l’aspirine seule, et leur association n’a pas d’interet. 10 

Les statines. Parmi les hypolipemiants, seules les sta- 
tines ont montre un effet benefique dans l’arteriopathie 
symptomatique des membres inferieurs. II y a une reduc- 
tion du risque de mortalite globale et cardiovasculaire 
de 24 % chez les patients atteints d’arteriopathie prenant 
chaque jour 40 mg de simvastatine quel que soit leur taux 
de cholesterol. La simvastatine et l’atorvastatine ont ete 
les statines les plus etudiees. A cote de leur effet benefique 
systemique sur les evenements cardiovasculaires et 
la mortalite, toutes deux ont demontre, a 1 an, un effet 
benefique sur la gene fonctionnelle des membres 
inferieurs. 11 ' 12 

Les inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’an- 
giotensine (IEC). Independamment de la presence d’une 
hypertension arterielle, une reduction de 20 % du risque 
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de mort cardiovasculaire, infarctus du myocarde et ac- 
cident vasculaire cerebral a ete constatee dans l’etude 
HOPE chez des patients a haut risque (dont des arterio- 
pathes) traites par des doses progressivement croissantes 
de ramipril jusqu’a 10 mg/j. 13 Ces medicaments doivent 
etre introduits en augmentant progressivement les 
doses sous surveillance de la pression arterielle et de la 
creatininemie. Un effet benefique sur le temps de marche 
et sur la distance de marche a ete mis en evidence avec 
le ramipril des le debut du traitement. 14 Ce traitement 
est conseille par les recommandations americaines 
meme en cas d’arteriopathie atheromateuse asympto- 
matique pour reduire le risque cardiovasculaire. 6 

Des medicaments insuffisamment prescrits. Dans 
une etude menee sur un registre americain, le taux de 
deces d’une population ayant un IPS < 0,9 et sans ante- 
cedent cardiovasculaire a 1’ inclusion etait de 16 % pour 
un suivi moyen de 4,4 ans. La presence d’au moins deux 
traitements parmi un antiplaquettaire, une statine, un 
IEC ou un antagoniste des recepteurs de l’angiotensine II 
(ARAII), reduisait cette mortalite de 65 %. 15 Ces traite- 
ments restent insuffisamment prescrits : dans une etude 
de registre danoise, a 18 mois du diagnostic d’une arte- 
riopathie obliterante des membres inferieurs (avec ou 
sans antecedent d’atteinte coronarienne), seuls 53 % 
des patients beneficiaient d’un antiagregant plaquet- 
taire, 40 % d’une statine et 20 % d’un IEC. 16 

Quel traitement medical de la gene 
fonctionnelle liee a la claudication ? 

Efficacite d’un programme d’entrainement 
a la marche supervise 

Un exercice physique regulier permet d’augmenter la 
duree totale de la marche, la distance de marche sans 
douleur et la distance de marche maximale. Lorsque cela 
est possible, l’activite physique doit etre pratiquee quo- 
tidiennement pendant au moins 30 minutes. 

L’entrainement a la marche, surtout s’il est effectue 
dans le cadre d’un programme supervise, augmente la 
distance de marche d’en moyenne 150 % et ameliore la 
qualite de vie. 17 La readaptation vasculaire supervisee 
est un traitement efficace de la claudication intermit- 
tente, superieur aux simples conseils de marche. Elle est 
realisee en centre ou en ambulatoire, apres evaluation 
de la tolerance coronarienne a l’effort, sur la base d’un 
programme personnalise, supervise et comportant une 
evaluation reguliere par un test de marche. Le pro- 
gramme comporte au moins 3 seances de 1 heure par 
semaine pendant au moins 3 mois. 4 

Une meta-analyse recente incluant 1816 patients 
pratiquant tout type d’exercices, supervises ou non, 
confirme une augmentation moyenne de plus de 100 m 
de la distance de marche maximale, associee une ame- 
lioration des scores de qualite de vie avec un benefice 
maintenu a 1 an. 17 


Pas d’effet positif des vasoactifs 

L’efficacite des medicaments dits vasoactifs dans l’ame- 
lioration des symptomes des patients ayant une clau- 
dication intermittente a ete mal evaluee et leur interet 
est actuellement considere au mieux marginal. Des 
etudes realisees sur des echantillons de petite taille ont 
montre une amelioration faible a moderee de la distance 
de marche. II n’existe pas d’etude ayant montre un effet 
positif des vasoactifs sur les complications systemi- 
ques de la maladie, ni sur la prevention a long terme 
de la degradation arterielle du membre et le risque 
d’amputation. 

Ramipril et statines efficaces 
sur les symptomes 

II est important de signaler que des medicaments ayant 
fait leurs preuves dans la reduction de la mortalite 
cardiovasculaire ameliorent aussi les symptomes des 
patients ayant une claudication intermittente. Une 
meta-analyse recente montre le benefice du ramipril 
10 mg/j sur la distance de marche maximale avec un 
gain de plus de 240 m ; il ne s’agirait pas d’un effet de 
classe, ce benefice n’etant pas retrouve avec les autres 
IEC etudies. 18 Une augmentation de la distance de 
marche maximale de plus de 150 m est egalement notee 
avec les traitements hypolipemiants et reconnue par 
les recommandations recentes. 19 Dans une autre meta- 
analyse la simvastatine a partir de 40 mg/j etait le 
traitement le plus efficace compare aux autres hypo- 
lipemiants et aux vasodilatateurs avec un gain de plus 
de 100 m sur la distance de marche maximale. 20 

Quelles indications pour le traitement 
chirurgical ? 

La revascularisation chirurgicale (ir. p. 100) doit etre 
toujours envisagee au stade d’ischemie critique, ou le 
risque d’amputation est tres eleve (30 % a 6 mois). Elle 
est d’interet marginal dans le cadre de la claudication, 
ou le risque d’amputation est moindre (5 % a 5 ans). 

Claudication : seulement si le handicap 
est severe 

La question d’un geste de revascularisation, chirurgical 
ou endovasculaire, se pose seulement en cas de handicap 
severe et lorsqu’un programme d’entrainement a la 
marche n’est pas possible, ou en cas d’absence de reponse 
a l’exercice physique apres 3 mois. L’indication de la 
revascularisation peut etre posee plus precocement en 
cas de lesions menagantes avec peu de possibilites de 
developpement d’une collateralite (stenoses tres serrees 
aortiques ou iliaques ou du carrefour femoral). 

Les patients ayant des localisations aorto-iliaques 
sont ceux pour qui le benefice de la revascularisation 
est le plus durable. Devant une lesion de la femorale 
superficielle, habituellement bien amelioree par la ree- 
ducation, un geste n’est propose que pour une gene »> 
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importante et persistante apres consultation pluridis- 
ciplinaire. 1 ' 4 

L’etude CLEVER a compare, chez des patients ayant 
une claudication intermittente et des lesions aorto- 
iliaques isolees, l’efficacite d’une prise en charge par 
angioplastie et stent a un programme d’entrainement a 
la marche supervise. L’amelioration de la duree de 
marche maximale a 6 mois etait plus importante dans le 
groupe « exercice supervise », alors que l’amelioration 
de la qualite de vie etait plus importante dans le groupe 
« angioplastie et stent ». 21 

Ischemie critique : la revascularisation 
est systematique 

Chez les patients en ischemie critique, qui ont un risque 
d’amputation a court terme, une revascularisation doit 
etre envisagee systematiquement. 4 Le prise en charge 
medicale se fonde sur un traitement antalgique adapte, 
sur la prevention et le traitement des infections et sur la 
prise en charge de la denutrition. 1 L’iloprost par voie 
intraveineuse pendant 7 a 28 jours peut etre envisage en 
cas d’ischemie critique non revascularisable. 4 - 6 Dans une 
meta-analyse de la Cochrane concernant des patients 
recuses de la revascularisation, il ame liorait les douleurs 
de repos (RR : 1,54) et la cicatrisation de l’ulcere (RR : 1,80) 
et diminuait la necessity d’une amputation majeure 
(RR : 0,69), mais avec un faible niveau de preuve et un 
benefice a long terme incertain. 22 

L’amputation reste indiquee en cas d’ischemie 
critique sans possibility de revascularisation. 1 La prise 
en charge du risque cardiovasculaire reste cependant 
necessaire : dans une etude de registre americaine, la mor- 
tality a 1 an apres une amputation majeure etait de 48,3 % . ffl 

Des etudes cliniques sur l’utilisation de cellules 
souches pour le traitement de l’ischemie critique sont 
en cours. 

Apres revascularisation chirurgicale 

Outre l’objectif de prevention secondaire, le traitement 
antiplaquettaire apres une revascularisation a pour but 
de reduire le risque de re-occlusion. Un antiplaquettaire 
a faibles doses est touj ours indique, sans dose de charge, 
apres une angioplastie ou un pontage supra- ou infra-in- 
guinal, l’association aspirine et dipyridamole peut aussi 
etre utilisee dans ce dernier cas. 

L’association aspirine et clopidogrel pour au moins 
1 mois est recommandee, avec un faible niveau de preuve, 
apres la mise en place d’un stent infra-inguinal et peut 
etre envisagee apres un pontage prothetique infrapoplite. 
Ces indications restent tres discutees et sont fondees sur 
l’analogie de prise en charge des lesions coronaires sans 
que des etudes randomisees soient disponibles dans ces 
indications specifiques. 

Un traitement par un antagoniste de la vitamine K 
(AVK) peut etre discute apres un pontage veineux infra- 
inguinal. 4 Cette attitude est supportee par une meta- 


analyse de la Cochrane revelant une superiority des AVK 
par rapport a l’aspirine dans ce cas, 24 et peut etre envisagee 
chez des patients a risque hemorragique faible, ne neces- 
sitant pas un traitement antiplaquettaire par ailleurs. 

Au vu des faibles niveaux de preuve des recomman- 
dations et du haut risque hemorragique qui derive de la 
combinaison de plusieurs antithrombotiques, le choix 
de la meilleure therapeutique antithrombotique doit se 
faire en concertation entre les specialistes vasculaires 
qui suivent le patient. 

Une surveillance reguliere est necessaire apres 
revascularisation. Elle s’appuie sur revaluation clinique 
(symptomes et examen des pieds) et sur la mesure de 
1’IPS. 4 Cette surveillance est realisee 1 a 2 mois apres 
l’intervention puis 1 fois par an pour les patients en clau- 
dication et au moins 2 fois par an apres une ischemie 
critique. 6 L’autosurveillance par le patient est fondamen- 
tale, et une information (verbale et e cr ite) est necessaire 
sur ce point. 6 

Education therapeutique 

L’arteriopathie obliterante des membres inferieurs est 
une maladie chronique, qui fait partie des 30 affections 
de longue duree ; une demande de prise en charge a 
100 % doit etre initiee des le diagnostic. L’education 
therapeutique a pour but la modification du mode de 
vie des patients, l’amelioration de l’observance des 
traitements et l’apprentissage de l’autosurveillance. 
Des programmes specifiques devraient etre mis a la 
disposition de tous les patients, mais ils ne sont actuel- 
lement effectues que dans un nombre limite de centres 
hospitaliers. 

UN PUISSANT MARQUEUR DE MORTAUTE 

L’arteriopathie atheromateuse des membres inferieurs 
est une maladie frequente chez les personnes de plus 
de 80 ans et les patients ayant des facteurs de risque 
cardiovasculaire, tels le diabete et le tabagisme. C’est un 
marqueur puissant de mortality, environ 30 % a 5 ans. 
La mesure de 1’IPS avec un Doppler permet d’effectuer 
son depistage et d’instituer une prise en charge medicale 
qui repose sur la reduction du risque de mortality car- 
diovasculaire par le controle des facteurs de risque et 
un traitement associant antiplaquettaires, statines et 
inhibiteurs du systeme renine-angiotensine. 

Au stade de claudication intermittente, une reedu- 
cation a la marche permet dans la majority des cas 
de reduire la gene fonctionnelle du patient. Au stade 
d’ischemie critique, le traitement repose essentiellement 
sur la revascularisation, qui peut permettre d’eviter 
l’amputation, le controle de la douleur et de 1’ infection. 
Ainsi, la prise en charge se doit d’etre multidisciplinaire, 
idealement au sein de reseaux dedies impliquant les 
medecins et chirurgiens vasculaires, les radiologues 
et les medecins reeducateurs, en coordination etroite 
avec le medecin generaliste du patient. © 
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RESUME PRISE EN CHARGE DE 
L’ARTERIOPATHIE ATHEROMATEUSE 

L'arteriopathie atharomateuse des membres inferieurs est 
depistee par la mesure du rapport entre la pression systo- 
lique a la cheville et la pression systoliqne humerale (IPS). 
II s'agit dun puissant marqueur de risque de mortalite 
cardlovasculaire. L’echo-Doppler arteriel est I’examen a ef- 
fectuer ee premiere intention pour un bilan morphologique 
et hemodynamique des lesions arterielles. La prise en charge 
repose sur la prevention de la mortalite cardiovasculaire qui 
est obtenue par le controls strict des facteurs de risque et 
sur (utilisation d'aetiplaquettaires, de statines et d’inhibiteurs 
du systeme renine-angiotensine. L'entrainement a la marche 
supervise est utile au stade d'ischemie d'effort pour reduire 


le handicap fonctioneel. Line revascularisation doit etre 
envisages de fagon systematique au stade d’ischemie cri- 
tique a cause du risque majeur deputation a ce stade. En 
cas de claudication, le risque d’amputation est faible et ue 
geste de revascularisation peut etre envisage ee cas de 
lesions aorto-iliaques ou en cas de handicap foectionnel 
persistant malgre le traitement medical et la reeducation. 

SUMMARY MANAGING THE 
ATHERUSCLERUTIC ARTERIAL 
DISEASE 

Peripheral arterial disease is currently detected by measuring 
the ratio of the systolic pressures between the ankle and at 
the arm (ABI). It is a powerful marker of cardiovascular 


mortality. Arterial doppler ultrasound is the imaging test to 
perform in first intention for a morphological and hemody- 
namic assessment of the lesions. The management is based 
on prevention of cardiovascular mortality, obtained by the 
control of risk factors and the use of antiplatelet agents, 
statins and renin-angiotensin system inhibitors. A supervised 
walking training is useful at the stage of intermittent claudi- 
cation to reduce functional disability. Revascularization should 
be considered systematically at the stage of critical ischemia, 
due to the major risk of amputation at this stage. In case of 
intermittent claudication, the risk of amputation is low and 
revascularization can be considered in the presence of aor- 
to-iliac lesions nr in case of persistent functional disability, 
despite the medical treatment and rehabilitation. 
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est seulement recemment 
qu'un consensus a ete 
trouve pour definir I’arterio- 
pathie atheromateuse des membres 
inferieurs lors d'etudes epidemiolo- 
giques. Les premieres etudes fon- 
daient le diagnostic sur la presence de 
symptomes ou sur I’absence d'un ou 
plusieurs pouls arteriels a la palpation. 
Actuellement, un consensus existe 
sur I’emploi de I'abaissement de I'indice 
de pression systolique (IPS). 1 


0,08 



30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 


Groupe d age 


Figure 1. PREVALENCE DE L'ARTERIOPATHIE DES MEMBRES INFERIEURS EN F0NCTI0N 
DE L’AGE. 


% Prevalence A0MI : claudication intermittente 



Classe d’age 


Figure 2, PREVALENCE DE L’ARTERIOPATHIE OBLITERANTE DES MEMBRES 
INFERIEURS EN F0NCTI0N DU SEXE DANS LA C0H0RTE DE ROTTERDAM. 


Rare avant 50 ans, de plus en plus 
frequente ensuite avec I’age 

Dans tous les pays, en dessous de I’age 
de 50 ans, I'arteriopathie obliterante 
des membres inferieurs est une patho- 
logie peu frequente, avec une preva- 
lence de 2,5 a 5 %. La prevalence 
augmente significativement avec I’age 
pour etre autour de 1 0 °/o entre 50 et 
65 ans et superieure a 20 °/o chez les 
personnesde plus de 80 ans. La figure 1 
montre la prevalence de I'arteriopathie 
obliterante des membres inferieurs en 
fonction de I'age. 2,7 

Parmi les patients ayant des fac- 
teurs de risque cardiovasculaire, la 
prevalence de I'arteriopathie obliterante 
des membres inferieurs est plus impor- 
tante. Chez des patients diabetiques 
ou tabagiques, son incidence est d'en- 
viron 30 °/o :seulement 1 0 °/o d’entre eux 
ont une claudication classique, 50 % 
ont une claudication atypique et 40 °/o 
sont completement asymptomatiques. 9 
Dans I’operation de depistage « Des 
Pas pour la Vie », menee par la Societe 
franpaise de medecine vasculaire en 
France sur 1 0 000 sujets de plus de 60 
ou 50 ans tabagiques ou diabetiques, 
ayant eu sur un jour une mesure de 
TIPS, la prevalence dede I'arteriopathie 
obliterante des membres inferieurs 
definie par un I PS inferieur a 0,90, etait 
de 25 °/o. 10 Les etudes d’incidence sont 
beaucoup plus rares, avec des donnees 


D’apres la ref. 2. 

portant principalement sur la survenue 
de claudication intermittente. Dans 
I’etude de Framingham, qui date de plus 
de 30 ans, I’incidence de la claudication 
intermittente arterielle chez les hommes 
passede0,4/1 000 par an avant 45 ans, 
a plus de 6/1 000 par an apres 65 ans. 

Peu de differences entre les sexes 

On estime que la prevalence et I’inci- 
dence de I’arteriopathie obliterante des 
membres inferieurs chez les femmes 


sont similaires a celles des hommes, 
mais plus faibles dans les tranches 
d’ages les plus jeunes. Dans I’etude de 
Framingham, I’incidence annuelle de 
claudication 2, 11 chez les hommes est 
de 7,1/1 000 par an tandis que chez les 
femmes elle est de 3,6/1 000 par an, 
avecun ratio homme/femme de 1 ,97. 2 - 12 
Dans les etudes Edimburgh Artery et 
Limbourg PAOD, en revanche, le ratio 
hommes/femmes chez les patients 
claudicants est similaire (1 ,1 et 1 ,2 ). 713 
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Dans I'etude Rotterdam, fondee sur la 
mesure des IPS, I'arteriopathie oblite- 
rate des membres inferieurs est moins 
frequente chez les hommes que chez les 
femmes, avec une prevalence de 1 6,9 % 
et 20,5 % et un rapport homme/femme 
de 0,82 (fig. 2), 2 

Differences ethniques : 
des donnees limitees 

Les donnees sur I'association entre 
I’arteriopathie obliterate des membres 
inferieurs et I'origine ethnique sont 
limitees, la plupart des etudes ayant 
ete conduites chez des sujets blancs, 
non hispaniques. Plusieurs grandes 


etudes suggerent une prevalence plus 
importante chez les sujets d’origine 
africaine ; I 'odds ratio chez les sujets 
afro-americains, apres ajustement 
sur les facteurs de risque, varie entre 
2,1 2 et 2, 6. 4 

Des analyses ulterieures n'ont 
jamais montre une sensibilite majeure 
chez les non-blancs pour les facteurs 
de risque traditionnels d'atherome. 
II reste a voir si d'autres facteurs de 
risque moins classiques, comme les 
marqueurs d'inflammation, differents 
entre les groupes de population ou 
si des particularites genetiques 
conferent un risque independant 


d'arteriopathie obliterate des mem- 
bres inferieurs. Quelques etudes 
conduites dans des centres hospi- 
taliers demontrent que la locali- 
sation des lesions varie, avec un 
pourcentage plus eleve de patho- 
logies distales chez les noirs, meme 
apres ajustement pour les facteurs 
de risque cardiovasculaire. 14 
Des donnees sur d'autres groupes 
ethniques sont encore plus rares. 
Deux etudes ont montre une pre- 
valence plus faible de I’arteriopathie 
obliterate des membres inferieurs 
chez les asiatiques, apres ajuste- 
ment. 6 ' 15 ® 
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L a revascularisation ne doit s’envisager en 
principe que dans le cadre d’une arterio- 
pathie obliterante des membres inferieurs 
decompensee selon les classifications de 
Rutherford et de Leriche-Fontaine. On distingue les 
patients claudicants, ayant des douleurs a l’effort, et 
les patients en ischemie critique chronique, ayant des 
douleurs de repos et des troubles trophiques ische- 
miques. Le pronostic du membre inferieur est en jeu 
en cas d’ischemie critique chronique. La prise en 
charge des facteurs de risque cardiovasculaire et 
l’optimisation du traitement medicamenteux sont 
indispensables quelle que soit la symptomatologie 
du patient. Pour le patient claudicant, elle s’associe a 
un programme de reeducation a la marche dont 
l’objectif est le developpement d’un reseau arteriel 
collateral qui compense l’occlusion des troncs princi- 
paux. 1 Ce n’est qu’en cas d’echec de cette prise en 
charge non invasive que se discute l’indication d’une 
revascularisation. Dans le cas de l’ischemie critique 
chronique, un geste de revascularisation s’impose 
en association au traitement medicamenteux et a 
l’optimisation des facteurs de risque cardiovasculaire. 
Les techniques et la strategie de revascularisation ont 
largement evolue ces dernieres annees. 

La chirurgie ouverte avec realisation de pontages 
et d’endarteriectomies n’est plus la seule technique de 
revascularisation, se joignent maintenant les techniques 
endovasculaires. Les preuves cliniques restent toutefois 
encore faibles et controversies, car il est difficile de trou- 
ver des cohortes de patients homogenes et comparables 
permettant de juger de la superiorite d’une technique 
par rapport a l’autre ; quelques tendances semblent 
neanmoins se degager. Quelle que soit la technique 
utilisee, « l’agression » de l’artere stimule des meca- 
nismes physiopathologiques a l’origine d’une fibrose 
cicatricielle, l’hyperplasie myo-intimale, qui peut 
compromettre a moyen ou long terme la permeabilite 
de la revascularisation. Une connaissance precise 
des techniques (chirurgie ouverte ou endovasculaire) 
est necessaire pour proposer et adapter la strategie de 
revascularisation la plus pertinente. 


Deux techniques de revascularisation 
a discuter 

Lorsque l’indication de revascularisation est retenue, 
deux techniques peuvent etre discutees : la chirurgie 
ouverte, longtemps dite conventionnelle car elle etait 
la technique de reference, et le traitement endovas- 
culaire qui propose une alternative moins invasive et 
qui connait un essor important ces dernieres annees. 
Des techniques hybrides de revascularisation associant 
un geste chirurgical ouvert et une revascularisation 
endovasculaire peuvent etre egalement envisagees. 
Le seul grand essai prospectif randomise comparant 
chirurgie ouverte et traitement endovasculaire date 
de plus de 10 ans. 2 II n’a pas permis de degager claire- 
ment des sous-groupes de patients qui tiraient meilleur 
benefice d’une strategie par rapport a l’autre. Nean- 
moins, les techniques et le materiel ont evolue et les 
conclusions de cet essai ne sont plus d’actualite. Un 
nouvel essai randomise prospectif (best-CLI trial) 
comparant les deux techniques est en cours, mais les 
resultats ne devraient pas etre publies avant 2 ans. 
De plus, l’etude BASIL-2 a debute recemment. 

Quelle strategie adopter ? 

Dans l’ischemie critique chronique, le but est de soulager 
la douleur et d’obtenir la cicatrisation des troubles 
trophiques (sauvetage de membre). Dans le cadre 
d’une claudication, la technique retenue ne doit en 
aucun cas degrader le reseau arteriel et aggraver la 
symptomatologie. 

En l’absence de preuves cliniques fortes, le choix de 
la strategie de revascularisation repose sur l’exper ience 
et la preference des chirurgiens pour l’une ou 1’ autre des 
techniques. Neanmoins certains elements en dehors 
de la symptomatologie des patients doivent nourrir la 
reflexion du chirurgien sur le type de strategie qui 
devrait permettre d’apporter le maximum de benefice 
aux patients. 

Le bilan d’imagerie preoperatoire, si la fonction re- 
nale le permet, couple l’echo Doppler a l’angioscanner. 
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◄ Figure 1. 

RECONSTRUCTION 
REALISEE A PARTIR 
D'UNE ANGIOGRAPHIE 
PAR RESONANCE 
MAGNETIQUE. 

La fleche blanche 
montre le pontage 
prothetique femoro-poplite 
droit ; les fleches orange 
revelent une occlusion 
chronique de I’artere 
femorale superficielle 
post-ostiale gauche 
avec une reprise au niveau 
du canal des adducteurs 
(Hunter). 


L’arteriographie par resonance magnetique (ARM) 
apporte peu d’informations sur la qualite de la paroi 
arterielle et peut sous-estimer les difficultes operatoires 
(fig. 1). Certains chirurgiens se satisfont d’un echo- 
Doppler seul et proposent une arteriographie en inten- 
tion de traiter ; cela limite les injections de produit de 
contraste iode chez des patients dont la fonction renale 
est souvent alteree. 

Deux elements importants orientent le choix de la 
strategie de revascularisation : les caracteristiques de 
la lesion arterielle celles se rapportant au patient in- 
cluant son etat physiologique, et la presence d’un greffon 
autologue utilisable pour la realisation d’un pontage. 

Le succes technique du traitement 
endovasculaire est correle a la morphologie 
de la lesion 

La lesion est analysee : longueur, degre de stenose voire 
occlusion, calcification, association a d’autres lesions 
en amont ou en aval. En ce sens, la classification morpho- 
logique du TransAilantic Inter-Society Consensus (TASC) 
pour les lesions occlusives aorto-iliaques ou femoro- 
poplitees a ete proposee pour orienter le choix de la 
strategie : quatre categories (A a D) ont ete definies. 3 
Cette classification ne prend pas en compte les lesions 
pluri-etagees (lesions iliaques et femoro-poplitees ou 
jambieres, par exemple) et n’evalue pas l’aspect de la 


▲ Figure 2. PATIENT CLAUDICANT RESTANT HANDICAPE 
PAR UN PERIMETRE REDUIT A UNE DIZAINE DE METRES, 
MALGRE UNE REEDUCATION VASCULAIRE BIEN MENEE. 

A. La grosse collateral reinjectant I’artere poplitee ne suffit 
pas a compenser I’occlusion de son tronc natif. 

B. Recanalisation sous-intimale selon la technique de Bolia. 

C. Reentree dans la vraie lumiere en aval de la lesion. 

D. Angioplastie au ballon du segment recanalise qui permet 
de remettre en charge I’artere poplitee (E). 

lesion et son risque de non-franchissement par la tech- 
nique endovasculaire. 

La classification TASC en cas de stenose unique ou 
peu etendue (TASC A ou B) oriente le vers un traitement 
endovasculaire. Dans ce cas precis, le geste est en prin- 
cipe simple et l’angioplastie realisee au ballon peut 
s’associer ou non a l’implantation d’un stent (stenting). 
Le recours au stenting dans l’axe iliaque est frequent 
meme si les resultats des etudes le comparant a l’angio- 
plastie seule restent peu concluants ; 4 a l’etage femoro- 
poplite il est egalement difficile d’affirmer que le 
stenting ameliore les resultats cliniques. 5 

Le choix du stent 

Aucune recommandation ne peut etre faite quant au 
choix du stent : certains auteurs evaluent l’influence du 
design des stents, 6 quand d’autres evaluent les benefices 
des stents couverts ou des stents a elution de medica- 
ments (stents actifs). 7 L’utilisation de ballons enduits 
de medicaments ( drug-eluting balloon [DEB]) est au- 
j ourd’hui une alternative au stenting, en cours devalua- 
tion. Ces ballons permettraient d’obtenir d’aussi bons 
resultats que le stenting en ne laissant aucun materiel 
dans l’artere. 8 Dans le meme esprit, des plateformes 
resorbables a elution de medicaments ou non sont en 
cours devaluation. 9 Ces dispositifs ne sont pour l’instant 
pas rembourses par 1' Assurance maladie en France. 

II n’est pas recommande d’avoir recours a l’implan- 
tation systematique de stents dans les arteres de jambes ; 10 
l’utilisation de stent actif a cet etage pourrait avoir un 
avantage comparativement aux stents nus, ou meme a 
l’angioplastie seule. 11 Le ballon a elution de medicaments 
est aussi evalue a l’etage jambier, mais la encore les 
premieres etudes comme IN.PACT (Medtronic) n’ont pas 
conhrme son interet. 12 »> 
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Figure 3. PATIENT EN ISCHEMIE CRITIQUE AVEC DES LESIONS 
DE L’ARTERE FEMORALE SUPERFICIELLE, DE L’ARTERE 
POPLITEE INTERARTICULAIRE ET SUR LA CROSSE DE L’ARTERE 
TIBIALE ANTERIEURE. 

L’echec de revascularisation par voie antegrade aboutit a la 
realisation d’une ponction retrograde sous echographie de I’artere 
tibiale anterieure a la jonction de son segment proximal et moyen. 


La chirurgie ouverte pour I’artere femorale 
commune reste le traitement de choix 

L’artere femorale commune, situee au pli de flexion 
de la hanche, se divise en artere femorale superficielle 
et en artere femorale profonde ; cette derniere est l’artere 
la plus importante chez le patient arteritique car elle ali- 
mente l’ensemble du reseau arteriel collateral du membre 
inferieur. La thrombo-endarteriectomie de l’artere femo- 
rale commune est un geste simple le plus souvent, pouvant 
etre realisee sous anesthesie loco-regionale ; les taux de 
permeabilite apres cette intervention sont excellents. 13 
En cas de lesions associees en amont ou en aval de l’artere 
femorale commune, un traitement hybride associant 
une thrombo-endarteriectomie de l’artere femorale 
commune a un traitement endovasculaire de l’axe iliaque 
ou femoro-jambier est aussi associe a de bons resultats. 14 

Que ce soit a l’etage iliaque ou femoro-poplite, la 
presence d’une occlusion arterielle chronique peut 
compromettre le succes technique et la permeabilite 
de la revascularisation endovasculaire. A l’etage femo- 
ro-poplite, diverses techniques de franchissement de 
ces lesions sont utilisees : recanalisation sous-intimale 
de Bolia (fig. 2) ; recanalisation intraluminale a l’aide d’un 
guide de franchissement dedie ou d’un catheter d’athe- 
rectomie ; technique SAFARI associant une double ponc- 


tion antegrade femorale et retrograde jambiere ou popli- 
tee (fig. 3). Malgre la diffusion de ces techniques, grace 
notamment au developpement d’un materiel dedie (in- 
troducteurs, guides et catheters), un echec de franchis- 
sement des lesions arterielles chroniques est repertorie 
dans environ 10 % des cas. 15 Ces echecs techniques abou- 
tissent le plus souvent a la realisation d’un pontage. 

II est difficile d’evaluer l’influence du degre de calci- 
fication des lesions dans le choix de la strategie de revas- 
cularisation. En cas de traitement endovasculaire, la 
presence de calcifications expose le patient a un risque 
eleve d’emboles distaux, d’echec de l’angioplastie ou de 
l’implantation de stent. Le recours a un catheter d’athe- 
rectomie associe ou non a un systeme de recuperation des 
emboles pourraient ici avoir un interet. La presence de 
calcifications importantes longues, diffuses et occlusives 
peut aussi decourager une revascularisation endovas- 
culaire et orienter d’emblee vers une chirurgie ouverte. 

L’etat physiologique du patient oriente 
la prise en charge 

Un retour rapide a l’autonomie chez un patient fragile 
doit etre un argument primordial pour le choix de la 
strategie chirurgicale. La chirurgie ouverte impose un 
temps d’alitement et d’hospitalisation plus long, qui 
expose les patients a des complications de decubitus, 
d’autant plus dans un contexte de denutrition et d’alte- 
ration de l’etat general. La cicatrisation des voies d’abord 
ou de prelevement saphene dans ce contexte peut aussi 
se compliquer. 

Que ce soit a l’etage poplite sus- ou sous-articulaire, 
l’utilisation de greffon saphene interne comme conduit 
pour la realisation de pontage donne d’excellents resul- 
tats. 16 Neanmoins une recente etude (PREVENT III trial) 
a montre que pres de lpatient sur 4 en ischemie critique 
chronique n’avait pas de greffon veineux autologue 
utilisable pour realiser un pontage. L’absence de greffon 
de qualite hypotheque les chances de succes de la revas- 
cularisation meme en cas de pontage femoro-poplite 
sus-articulaire. 17 - 18 

Meme si les resultats de la revascularisation endovas- 
culaire a moyen et long termes 19 ne sont pas excellents 
en termes de permeabilite, le taux de sauvetage du 
membre et le court sejour hospitalier sont autant d’ar- 
guments en faveur de cette technique, surtout chez les 
patients ages et fragiles. 

CONCLUSION 

La chirurgie ouverte est toujours envisagee pour les 
lesions occlusives longues et complexes, mais les pro- 
gres des techniques endovasculaires permettent de 
proposer des revascularisations des membres infe- 
rieurs moins invasives chez ces patients fragiles. II 
est indispensable d’avoir acces aux deux techniques 
pour proposer la meilleure strategie en fonction 
des caracteristiques des lesions arterielles et de l’etat 
physiologique des patients. © 
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RESUME TECHNIQUES DE REVASCULARISA- 
TION DES ARTERIOPATHIES 

Dans le cadre de I'ischemie critique chronique, la menace pour le 
patient de perdre le membre hypoperfuse engage le chirurgien a 
proposer un geste de revascularisation rapide. Celui-ci peut etre 
realise par chirurgie ouverte, ou par des techniques de revasculari- 
sation endovasculaires moins invasives. L’engouement recent pour 
les traitements endovasculaires en pathologie arterielie peripherique 
est contemporain du developpement d’outils specifiquement dedies 
a ce type de procedures. Des ameliorations sur les ballons et les 
stents ont ete proposees ; de nouveaux dispositifs, comme les ca- 
theters d’atherectomie ont ete developpes. Des ameliorations sur les 
introducteurs, guides et catheters ont ete effectuees pour repondre 


a revolution des strategies de revascularisation : des techniques 
comme SAFARI, avec ponction retrograde des arteres jambieres pour 
le traitement de I’artere femorale superficielle ou des arteres jam- 
bieres, sont desormais courantes. 

II est neanmoins difficile devaluer les resultats de la modification de 
nos pratiques grace a I'utilisation de ces nouvelles techniques. La 
grande heterogeneite de patients traites et de morphologies des 
lesions arterielles rend complexe I'interpretation des resultats publies. 

SUMMARY ARTERIAL REVASCULARIZATION 
TECHNIQUES 

Patients with critical limb ischemia are at risk of major amputation. 
The latest developments in endovascular technology and techniques 


provide a less invasive and valuable alternative to conventional open 
surgery. Major improvements in angioplasty balloons and stents have 
been achieved in recent years. New devices such as atherectomy 
catheters and dedicated guidewires have been developed and are 
available to treat chronic-total-occlusions (CTO) of the peripheral 
arteries. In parallel, new techniques have been developed to achieve 
more complex endovascular revascularisation; these include intralu- 
minal recanalisation, and the SAFARI technique, which is the combi- 
nation of antero and retrograde approaches to treat the femoral, po- 
pliteal and pedal arteries. Currently, only limited data are available tD 
support these last advances in the literature. The continued uptake of 
these new techniques in the future will be associated with shorter 
hospital stay and faster recovery. 
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ERIK ORSENNA, LOUIS PASTEUR ET LA MEDECINE VASCULAIRE 


Si la medecine vasculaire s’est indivi- 
dualisee ces dernieres annees au sein de la 
pathologie cardiovasculaire, devenant une 
discipline universitaire avec son corps 
enseignant speciflque, elle peine pourtant 
encore a etre reconnue comme une specia- 
lite a part entiere. C’est dire si Erik Orsenna 
fait oeuvre singuliere dans son dernier 
ouvrage sur Louis Pasteur 1 lorsqu’il ecrit 
« chaque fois qu’il revenait dans sa bonne 
ville d’Arbois, Pasteur demandait d’abord 
qu’on ouvre grand les fenetres. II voulait 
retrouver le fracas du courant. Ainsi agissent 


les medecins angiologues pour savoir si 
rien n’obstrue le parcours du sang dans les 
arteres, ils ne se contentent pas de scruter 
I’ecran de Vechographe, ils tendent Voreille ». 

Ce rapprochement entre le souhait de 
Pasteur d’entendre le flux de la riviere Cui- 
sance et l’exploration des flux sanguins lors 
de l’examen vasculaire a de quoi surprendre 
le lecteur. Sans tenter de faire l’exegese de 
ce choix litteraire par un auteur qui sou- 
ligne son « abyssale ignorance en biologie » 
reconnaissons la pertinence de l’image. 
L’exploration ultrasonore des vaisseaux 


conjugue l’analyse de l’image et l’ecoute des 
flux vasculaires et celle-ci est a la base de 
l’examen tant des arteres que des veines. 

Remercions Erik Orsenna par ce petit 
paragraphe consacre a un grand biologiste 
non medecin, d’avoir ainsi valide la pra- 
tique des medecins vasculaires et de contri- 
buer par-la, au moins sur le plan litteraire, 
a la reconnaissance de la specificite de leur 
exercice. Jean-Noel Fiessinger 

1. Orsenna E. La vie, la mort, la vie Louis Pasteur 1822-1895. 

Paris : Fayard, 2015. 
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et precoce est essentielle 
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L es plaies du pied du diabetique sont frequentes 
et potentiellement gravissimes, alors qu’une 
prise en charge adaptee et precoce permet 
le plus souvent une cicatrisation rapide. Ce 
n’est pas le diabete en lui-meme qui provoque des 
plaies, mais bien ses complications : neuropathie et 
arteriopathie. 

La neuropathie peripherique 
hypoesthesique est la cause 
essentielle du « pied diabetique » 

La neuropathie peripherique hypoesthesique risque 
d’apparaitre apres de nombreuses annees de diabete 
insuffisamment equilibre, modifie le positionnement 
du pied et entraine hyperpressions et hyperkeratose. 
Cette hyperkeratose, par des forces de cisaillement et 
les microtraumatismes induits, deter iore les tissus sous- 
jacents et permet la formation de collections aseptiques 
secondairement fistulisees a la peau : le mal perforant 
plantaire. La neuropathie entraine egalement une aug- 
mentation du risque traumatique par defaut de signal 
d’alerte douloureux lors d’un chaussage inadapte (corps 
etranger, couture interieure, conflit avec la chaussure 
des deformations comme un hallux valgus ou des orteils 
en griffe), d’une brulure, de blessure lors de la marche a 
pieds nus sur des objets coupants (cailloux, coquillages, 
debris dever re...). 

Du fait de l’absence de douleur liee a la neuropathie, 
le retard diagnostique est frequent chez les patients qui 
n’ont pas beneficie d’education therapeutique : tout 
patient diabetique doit done connaitre son risque podo- 
logique, la gradation du risque faisant partie integrante 
du bilan annuel de retentissement du diabete. Sans 
neuropathie, le risque de plaie n’est pas augmente et le 
risque podologique est de 0/3. En cas de neuropathie 
hypoesthesique diagnostiquee par un test au monofila- 
ment pathologique, le grade est de 1/3 en l’absence 
d’autre anomalie du pied, mais de grade 2/3 en cas 
d’arterite associee ou de trouble de la statique plantaire. 
Enfin, tout patient ayant eu une plaie chronique (ayant 
dure plus de 1 mois) ou une amputation d’une partie du 


pied est considere d’emblee comme a tres haut risque, 
de grade 3/3. Plus le grade est eleve, plus le risque de 
plaie augmente, de faqon exponentielle : les conseils 
d’hygiene, de chaussage, les soins de pedicurie et la 
surveillance doivent s’adapter au risque dans l’objectif 
de prevenir les lesions. 

L’arteriopathie obliterante des membres 
inferieurs est un facteur aggravant 

L’arteriopathie obliterante des membres inferieurs est 
rarement un facteur causal, mais toujours un facteur 
aggravant pour les plaies du pied chez un patient diabe- 
tique. Elle est favorisee par un diabete ancien et dese- 
quilibre, ainsi que par les autres facteurs de risque 
cardio-vasculaire. La recherche d’une arteriopathie 
fait egalement partie du bilan annuel du patient diabe- 
tique. Le praticien verihe la bonne perception des pouls 
peripheriques (tibial posterieur et pedieux), l’absence 
de claudication intermittente ou de signes d’ischemie 
chronique (pied maigre, depile, difference de tempera- 
ture entre les deux pieds). L’indice de pression systolique 
(IPS) permet un depistage precoce : il necessite unique- 
ment la comparaison de la pression arterielle systolique 
humerale (reapparition du bruit auscultatoire au ste- 
thoscope) a celle de la cheville (reapparition du signal 
Doppler ou palpatoire du pouls tibial posterieur). En cas 
de symptomes d’ischemie ou de plaie, un echo-Doppler 
arteriel des membres inferieurs permet d’evaluer la 
necessite de realiser un bilan d’imagerie plus pousse, 
dans l’optique d’une eventuelle revascularisation, 
d’adapter le traitement medicamenteux et de readap- 
tation fonctionnelle. 

Tout patient ayant une plaie du « pied diabetique » 
doit etre adresse en consultation specialisee dans un 
centre multidisciplinaire, notamment en cas de retard 
de cicatrisation (plaie non guerie en 6 semaines). Nean- 
moins, de nombreux medecins de toutes specialites 
sont appeles a prendre en charge en premiere intention 
les pathologies de leurs patients diabetiques (medecins 
generalistes, diabetologues, angiologues, urgentistes, 
internistes, dermatologues...). 
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Dermo-hypodermite du pied 
diabetique : la clinique avant tout 

L’infection des plaies du pied est frequente chez le patient 
diabetique, essentiellement du fait de leur chronicite : 
plus longtemps la plaie persiste, plus la probabilite 
qu’elle s’infecte est grande. S’il est bien equilibre, le 
diabete en lui-meme n’est pas un facteur de risque 
d’infection. S’il est desequilibre (hemoglobine glyquee 
[HbAlc] > 8 %), les defenses immunitaires risquent 
d’etre amoindries. Une prise en charge immediate de la 
dermo-hypodermite est essentielle pour eviter ses 
complications : extension loco-regionale de l’infection, 
septicemie, necrose infectieuse, amputations. 

Diagnostiquer I’infection 

Le point essentiel pour diagnostiquer une infection 
cutanee (la dermo-hypodermite, que l’on nommait aupa- 
ravant improprement « cellulite ») est de ne pas se her 
aux prelevements bacteriologiques de la plaie : ils sont 
toujours positifs du fait de la colonisation bacterienne, 
mais la presence de germes sur le prelevement ne prejuge 
pas de l’existence d’une infection, ni de la pathogenicite 
des germes retrouves. La clinique prime : une infection 
est suspectee s’il existe au moins deux signes ou symp- 
tomes suivants : erytheme peri-lesionnel, oedeme local, 
ecoulement purulent, chaleur et douleur locales. 12 

A noter que la douleur locale est souvent absente 
chez le diabetique souffrant de neuropathie periphe- 
rique. Si elle est presente, il faut rechercher une osteite 
ou une fracture sous-jacente, ou encore une osteo- 
arthrite infectieuse. En cas de dermo-hypodermite, on 
cherche des signes generaux (fievre, hypothermie, fris- 
sons), des signes de gravite (lymphangite, abces, osteo- 
arthrite), qui justifient le plus souvent une hospitalisa- 
tion. La plaie doit etre soigneusement et precautionneu- 
sement sondee a la recherche de fistules, de decollement 
cutane, de contact osseux. Certains cas rares mais 
severes d’infections seront evoques plus loin : tenosyno- 
vite, fasciite necrosante, gangrene gazeuse. 

Un prelevement local profond peut etre utile 

Une fois le diagnostic clinique d’infection pose, un pre- 
levement local peut etre utile pour rechercher un ger me 
pathogene, pour autant qu’il soit fait dans de bonnes 
conditions : proscrire les ecouvillonnages de surface, 
mais chercher un prelevement profond apres nettoyage 
et parage de la plaie, de preference a l’aiguille fine (injec- 
tion puis aspiration de NaC10,9 %) ; ne jamais chercher 
a couvr ir des germes de surface, et adapter la couverture 
antibiotique aux germes du prelevement profond uni- 
quement si le traitement empirique instaure n’assure 
pas une bonne evolution clinique dans les 48 heures. 

Quels autres examens ? 

En ce qui concerne les examens paracliniques, des 
radiographies simples (face et 3/4) sont indispensables 


en premiere intention en cas de suspicion d’osteite. Un 
echo-Doppler arteriel est demande en urgence en 
cas d’ischemie clinique, mais est prescrit egalement en 
cas de suspicion d’arteriopathie obliterante des membres 
inferieurs. Les examens biologiques sont inutiles au 
diagnostic de l’infection (mauvaise valeur predictive 
positive de l’hemogramme et de la proteine C-reactive), 
mais s’averent utiles au suivi evolutif ainsi qu’au choix 
des antibiotiques (fonction renale et hepatique). D’even- 
tuels facteurs pejoratifs sont recherches et pris en 
charge ; le dosage de 1’HbAlc permet d’evaluer l’equilibre 
glycemique et d’adapter le traitement antidiabetique 
si necessaire ; un dosage de l’albuminemie cherche une 
denutrition a complementer. 

Le choix de l’antibiotherapie initiale de la dermo- 
hypodermite depend de la gravite de la plaie ainsi que de 
son anciennete : 2 l’amoxicilline-acide clavulanique (Aug- 
mentin) demeure le traitement de premiere intention le 
plus adapte en cas de plaie recente, la pristinamycine 
(Pyostacine) est preferee en cas de recidive pour son ef- 
ficacite sur les staphylocoques resistant a la meticilline ; 
la duree de cette antibiotherapie orale est generalement 
de 2 semaines. 12 En cas de sepsis plus grave, le recours 
aux antibiotiques injectablesestfrequent(vancomycine, 
gentamicine, teicoplanine...). L’avis d’un infectiologue 
est toujours precieux du fait de 1’evolution de l’ecologie 
bacterienne et des specificites locales, surtout en ce qui 
concerne les prises en charge hospitalieres. 

Toujours penser a decharger la plaie 

Enhn, comme pour toute plaie du pied diabetique, il est 
indispensable d’ organiser la decharge de la plaie (chaus- 
sure a usage therapeutique avec orthese sur mesure, 
chaussure de decharge de serie de type Barouk, fauteuil 
roulant...) et les soins locaux (mise a plat d’eventuelles 
collections ou abces, detersion mecanique des tissus 
devitalises et de la fibrine, irrigation des plaies profon- 
des ou des fistules, choix du pansement primaire et 
du pansement secondaire). On verifie toujours le statut 
antitetanique. 

Diagnostic differentiel : pied de Charcot aigu, 
goutte, osteo-arthrite, hypodermite chronique 
d’insuffisance veineuse. 

Ischemie critique du pied diabetique : 
ne pas amputer sans revasculariser 

Comme tout patient ayant une arteriopathie obliterante 
des membres inferieurs, les diabetiques peuvent avoir 
une ischemie aigue, d’origine embolique ou 


NE PAS OUBLIER 

Ne jamais omettre la verification du statut vaccinal du patient vis-a-vis 
du tetanos et une eventuelle prevention thromboembolique. 
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thrombotique : douleur aigue du membre avec disparition 
des pouls, lividite et froideur cutanee, neuropathie hypo- 
esthesique ischemique ; 1’evolution en l’absence de revas- 
cularisation en urgence va vers un aspect marbre puis 
cyanose, les ulceres cutanes et la necrose musculaire. 3 

L’arteriopathie obliterante est souvent 
infraclinique 

Plus frequemment, le patient diabetique de type 2, dans 
le contexte metabolique, souffre d’une arteriopathie obli- 
terante infraclinique qui se decompense lors d’une plaie 
d’origine traumatique ou d’un mal perforant plantaire. 
Le flux sanguin qui restait suffisant en l’absence de lesion 
s’avere insuffisant a la cicatrisation d’une plaie, d’autant 
plus que celle-ci est etendue et infectee. La palpation 
des pouls et la mesure de 1’IPS permettent un depistage 
efflcace. Meme si ce dernier comporte des faux negatifs 
chez le diabetique, dont les arteres ont tres souvent une 
mediacalcose les rendant incompressibles, un IPS infe- 
rieur a 0,9 est toujours pathologique. 

L’ischemie critique est souvent meconnue 

En presence d’une plaie, l’ischemie critique est deflnie 
par une pression systolique a la cheville inferieure a 
50 mmHg, avec la encore des mesures surestimees par 
la mediacalcose. Dans les centres specialises, elle peut 
egalement etre diagnostiquee par une mesure de la 
pression transcutanee en oxygene (Ptc0 2 ) inferieure a 
35 mmHg ou par une pression systolique a l’hallux infe- 
rieure a 30 mmHg. Meme en l’absence d’un aspect Cli- 
nique evocateur d’ischemie, un bilan vasculaire devient 
alors indispensable : 4 l’ischemie critique est souvent 
meconnue, mais sa prise en charge favorise la cicatrisa- 
tion des plaies et evite 1’evolution vers la necrose. 

Necrose humide ou seche ? 

En cas de plaie presentant une necrose humide, une prise 
en charge chirurgicale rapide est presque toujours 
necessaire pour eviter l’aggravation locale et generale, 
avec alteration de l’etat general et de la fonction renale. 2 
Elle doit cependant etre precedee d’une evaluation 
vasculaire (echo-Doppler arteriel, angioscanner ou 
angiographie par resonance magnetique [angio-IRM], 
arteriographie) pour effectuer si besoin une revascula- 
risation prealable a l’exerese des tissus necrotiques. 1 

Dans le cas des plaques de necrose seche, bien 
limitees, la chirurgie peut le plus souvent etre evitee. 
L’evaluation vasculaire est suivie si besoin d’une revas- 
cularisation, endovasculaire ou chirurgicale. La plaque 
de necrose est ensuite progressivement ramollie (tulle 
gras, hydrogels) et scarifieepour permettre son ablation 
au lit du malade. 

Si la necrose seche est etendue et profonde, mais bien 
limitee, atteignant par exemple un orteil entier, l’ampu- 
tation s’avere necessaire, toujours evidemment apres 
avoir realise un bilan de l’etat arteriel. Chez certains 


malades tres fragiles, par exemple des patients ages 
cardiopathes hemodialyses, on peut surseoir a la chirur- 
gie et a l’anesthesie en effectuant une « momification » 
de l’orteil necrotique par des pansements betadines 
quotidiens. Une fois la dessiccation complete de l’orteil 
obtenue, l’amputation peut etre realisee a la pince en 
consultation. 

Diagnostic differentiel : maladie des emboles de 
cholesterol, vascularites. 

Pied de Charcot aigu : y penser pour 
eviter deformations et amputations 

Jean-Martin Charcot a donne son nom a plusieurs mala- 
dies, parmi lesquelles la neuro-arthropathie du pied 
du diabetique (ou osteo-arthropathie neuropathique 
diabetique). II s’agit d’une affection pouvant atteindre 
sans facteur declenchant un patient atteint de neuropa- 
thie peripherique : 5 la cause semble etre neurovegetative, 
associee a des facteurs pro-inflammatoires. 6 L’os atteint 
se fragilise, presente des microfractures, puis une 
destruction progressive. 

Un diagnostic Clinique... 

Le patient se plaint d’une douleur diffuse d’un pied, d’in- 
tensite faible a moderee, continue, non majoree par la 
marche. A l’examen clinique, il n’y a initialement ni plaie, 
ni lesion traumatique, ni signe infectieux. On trouve, en 
revanche, une neuropathie peripherique hypoesthesique, 
et souvent des douleurs neuropathiques intriquees avec 
la douleur osseuse. Les signes permettant de diagnosti- 
quer un pied de Charcot aigu a sa phase initiale sont tenus, 
mais doivent etre recherches systematiquement : discrete 
chaleur du pied atteint par rapport au pied contralateral, 
discret cedeme diffus du pied. Cet oedeme peut etre neglige 
sile pied n’est pas compare au pied indemne, en cherchant 
notamment le comblement des sillons intertendineux. 
Un certain degre d’erytheme peut etre present, lie a 
l’hyperhemie due a l’inflammation et a la dysautonomie 
vegetative : il doit etre differencie de l’erytheme secon- 
daire a une infection bacterienne (plus franc, mieux 
delimite, independant de la position declive). 

... confirme par I’imagerie 

La radiographie ne montre que des lesions tardives 
(debutant par un aspect flou des corticales osseuses 
et une demineralisation osseuse) et peu specifiques ; 
la encore, les cliches comparatifs seront importants. Un 
aspect radiologique de destructions osteo-articulaires 
signe un pied de Charcot aigu deja tres evolue. 

L’imagerie par resonance magnetique (IRM) est 
actuellement l’examen de choix pour confirmer la 
suspicion clinique de pied de Charcot aigu, car elle met 
en evidence les signes precoces que sont l’oedeme osseux 
et les microfissures. 7 

Les examens biologiques ne sont pas contributifs, 
hormis parfois la valeur predictive negative d’un 
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syndrome inflammatoire important, qui orienterait vers 
un phenomene infectieux. 

La decharge doit etre immediate 

Des qu’il y a suspicion clinique de pied de Charcot aigu, 
la decharge du pied atteint doit etre absolue et durer 
3 mois, pour eviter une evolution deletere (platre avec 
protection puis platre de marche, eventuellement attelle 
de type Aircast Walker). Les anti-inflammatoires comme 
les biphosphonates sont inutiles. 

En l’absence de decharge, le poids du patient sur 
des structures osseuses fragilisees entraine destructions 
et dislocations articulaires majeures, notamment du 
tarse anterieur, pouvant provoquer des plaies secon- 
daires severes, jusqu’a l’exteriorisation osseuse avec 
risque d’amputation. Les alterations de cette phase aigue 
evoluent sur quelques mois jusqu’a la phase chronique : 
celle-ci est marquee par des fusions osseuses, une conso- 
lidation osseuse et des deformations parfois impres- 
sionnantes : ce pied de Charcot chronique, tres difficile 
a chausser, est source de conflits osseux et de plaies 
recidivantes, sans parler du prejudice fonctionnel et 
esthetique. Un diagnostic precoce est done essentiel 
pour stabiliser les structures osseuses dans leur etat 
initial et eviter les deformations. 

Diagnostic differentiel : osteite infectieuse, osteo- 
arthrite, goutte, thrombophlebite. 

Arthrite bacterienne : une urgence, 
a I’inverse de I’osteite chronique 

L’osteite du pied diabetique n’est pas une urgence thera- 
peutique, a la difference de l’arthrite septique. Celle-ci 
peut faire suite a une osteite chronique negligee pendant 
plusieurs mois, ou a une dermo-hypodermite dont revo- 
lution n’est pas maitrisee. 

L’arthrite septique est suspectee lorsqu’une arti- 
culation du pied est cedematiee et erythemateuse, 
avec souvent une douleur exquise a la palpation. II faut 
la suspecter egalement en cas de dermo-hypodermite 
extensive resistant au traitement medical. 

Le traitement est a instaurer en urgence apres ponc- 
tion articulaire : antibiotherapie intraveineuse a large 
spectre, associee a differentes methodes de drainage 
(ponctions evacuatrices, drainage arthroscopique ou 
par arthrotomie). 8 Une prise en charge chirurgicale 
en urgence est essentielle en cas de collection purulente 
ou de destruction articulaire. 

Le diagnostic definitif est amene par les resultats 
de la ponction articulaire, qui permettent egalement 
d’adapter l’antibiotherapie. 

L’osteite du pied diabetique est, quant a elle, une in- 
fection chronique a has bruit, devolution lente, pouvant 
ne provoquer aucun signe ni symptome d’infection, ni 
aucun retentissement biologique. Son diagnostic, parfois 
difficile, est le plus souvent la conjonction d’arguments 
cliniques (retard de cicatrisation, contact osseux, orteil 


LES CENTRES FRANQAIS DE CICATRISATION 
DU « PIED DIABETIQUE » 


Un centre de cicatrisation des 
plaies du pied du diabetique doit 
pouvoir beneficier de competences 
multidisciplinaires coordonnees : 
diabetologue, medecin vasculaire, 
radiologue, radiologue interventionnel, 
chirurgien vasculaire, chirurgien 
orthopedique, infectiologue, infirmier 
specialise, podo-orthesiste, pedicure- 
podologue, kinesitherapeute... 

Un tel centre doit pouvoir realiser 
les investigations et techniques 
necessaires aux differentes pathologies 
rencontrees : radiologie y compris 
interventionnelle, IRM et/ou scanner 
y compris vasculaire, echo-Doppler 
arteriel et veineux, biopsies osseuses 
transcutanees et chirurgicales, atelier 
pour ortheses plantaires sur mesure, 
confection de platres de decharge. 

La liste des centres frangais de 
cicatrisation du pied diabetique est 
disponible sur Internet a I'adresse : 
http://www.ancred.fr 



« en saucisse »...) et d’arguments radiologiques (lyse 
corticale et demineralisation en regard de la plaie sur 
les radiographies standard ou au scanner, anomalie de 
signal en IRM... 9 ). 

Le traitement de l’osteite consiste en une antibiothe- 
rapie ciblee sur des prelevements osseux de bonne qualite 
(biopsie osseuse transcutanee par zone same, realisee 
apres une fenetre therapeutique antibiotique), avec des 
antibiotiques de bonne penetrance osseuse pour une 
duree adaptee. 1 ' 2 ' 10 II s’agit d’un traitement specialise 
necessitant la collaboration d’infectiologues. 
Diagnostic differentiel : dermo-hypodermite, 
tenosynovite. 

Tenosynovite du pied diabetique : 
un diagnostic difficile 

Les infections bacteriennes des plaies du pied chez un 
patient diabetique peuvent se compliquer d’une atteinte 
des tendons par contiguite, par effraction de leur game. 
Le risque majeur est une extension rapide ascendante de 
l’infection le long des structures tendineuses. La tenosy- 
novite est difficile a diagnostiquer cliniquement : un ten- 
don a nu en fond de plaie ou une flstule suivant un trajet 
tendineux doivent etre surveilles de pres. En cas »> 
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d’erytheme sur un trajet tendineux, de dermo-hypo- 
dermite n’evoluant pas favorablement en 48 heures sous 
antibiotherapie orale, de mobilisation active douloureuse, 
il faut suspecter une tenosynovite et adapter le traitement . 
Une IRM ou un scanner peuvent aider au diagnostic dans 
les cas litigieux, et le cas echeant decrire l’etendue de 
l’atteinte. 

La prise en charge necessite une antibiotherapie 
intraveineuse et parfois un debridement chirurgical 
avec drainage et mechage. 

Diagnostic differentiel : dermo-hypodermite, 
fasciite necrosante. 


Fasciite necrosante du pied diabetique : 
hospitalisation inevitable 

Une infection bacter ienne d’une plaie du pied diabetique 
peut exceptionnellement se compliquer d’une necrose 
tissulaire du derme atteignant les aponevroses mus- 
culaires, definissant la fasciite necrosante. 2 L’aspect 
violace des teguments doit alerter le praticien, surtout 
en l’absence de contexte ischemique. Des decollements 
cutanes peuvent survenir et l’infection s’etendre rapi- 
dement par contigu'ite. L’apparition d’une hypoesthesie 
est un signe important, mais non discriminant chez 
un patient diabetique qui a deja une neuropathie peri- 
pherique hypoesthesique. 

A la difference d’une dermo-hypodermite bacte- 
rienne simple, la fasciite necrosante impose une hospi- 
talisation urgente avec antibiotherapie intraveineuse 
et le plus souvent debridement chirurgical. 
Diagnostic differentiel : ischemie aigue, dermo- 
hypodermite, tenosynovite, gangrene gazeuse 


Gangrene gazeuse : urgence vitale 

Rarissime, la gangrene gazeuse ne doit cependant pas 
etre meconnue : toute plaie infectee chez un patient 
diabetique doit non seulement etre delicatement sondee 
a la recherche de fistule et de contact osseux, mais aussi 
etre palpee. La presente d’une crepitation « neigeuse » 
signe l’emphyseme due a une infection a Clostridium, 
devolution redoutable. Cette gangrene gazeuse peut en 
effet entrainer cedemes et ecchymoses, mais surtout une 
necrose tissulaire extensive et rapide aboutissant a un 
choc septique et a une defaillance multiviscerale souvent 
mortelle. 11 

La prise en charge d’une gangrene gazeuse est une 
urgence vitale et doit etre realisee dans un service de rea- 
nimation chirurgicale : debridement large en urgence pour 
permettrel’exerese des tissus devitalises, antibiotherapie, 
remplissage vasculaire, oxygenotherapie hyperbare. 
Diagnostic differentiel : fasciite necrosante. 

CONCLUSION 

Le « pied diabetique » necessite une prevention adaptee 
au risque podologique, ainsi qu'une prise en charge 
precoce, globale et pluridisciplinaire des plaies. 

II est essentiel de prendre en compte : le statut infec- 
tieux (local, osseux et general), le statut vasculaire, la 
decharge de la plaie, les soins locaux, l’equilibre glyce- 
mique et nutritionnel, la douleur. 

Les situations d’urgence ont ete presentees (notam- 
ment la dermo-hypodermite et l’ischemie critique), 
afin que tout medecin confronts a la pathologie puisse 
dispenser les premier traitements, sans perte de chance 
pour le patient. © 


RESUME PIED DU 
DIABETIQUE : LES SITUATIONS 
D’URGENCE 

Toute plaie du pied diabetique doit beneficier 
rapidement d’une prise en charge specialises et 
multidisciplinaire, afin d’augmenter les chances 
de cicatrisation et de diminuer le risque d'am- 


putation. Certaines situations urgentes seront 
abordees, en coremengaet par les plus fre- 
quentes : dermo-hypodermite, ischemie critique, 
pied de Charcot aigu. D'autres situations plus 
rares seront egalement evoquees : arthrite bac- 
terieene, tenosynovite, fasciite necrosante, 
gangrene gazeuse, Un acces facilite aux centres 


frangais de cicatrisation du pied diabetique est 
disponible en ligne. 

SUMMARY EMERGENCIES 
IN DIABETIC FOOT 
ULCERS MANAGEMENT 

Treatment of diabetic foot ulcers must he organized 


in specialized care centers to improve healing rates 
and reduce amputation rates. Some frequent and 
especially urgent situations will be described: infec- 
tion, ischemia, Charcot joint. Other less common 
pathologies will be mentioned: bacterial arthritis, 
tenosynovitis, necrotizing fasciitis, gas gangrene. 
French diabetic font clinics are easily found online. 
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